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Судорожный синдром в детском воз-
расте встречается довольно часто. 
От 4 до 10% детей испытывали хотя бы 
1 эпизод судорог в течение первых 
16 лет жизни. По данным США, ежегод-
но у 25 000–40 000 детей регистриру-
ется первый эпизод непровоцируемых 
судорог. По определению Международ-
ной Лиги против эпилепсии (ILAE), в эту 
группу также попадают дети, имевшие 
повторные эпизоды судорог в преде-
лах 24-часового периода, при условии, 
что ребенок приходил в сознание меж-
ду эпизодами. У большинства детей по-
сле первого эпизода судороги больше 
никогда не повторяются. Но в то же вре-
мя нужно понимать, что судорожный 
синдром может быть первым проявле-
нием эпилепсии или другой серьезной 
патологии. О наличии эпилепсии мож-
но говорить, когда у пациента имели 
место 2 или более приступов судорог 
без опознаваемой причины (непрово-
цируемые судороги) с интервалом бо-
лее 24 часов.
Во всех случаях наличия судорож-
ного синдрома у ребенка, и особен-
но при первом эпизоде судорог, пе-
ред клиницистом стоят 3 основных во-
проса:
1)  имеются ли опознаваемые причи-
ны судорог?
2)  нуждается ли пациент в противо-
судорожной терапии?
3)  каким может быть прогноз в данном 
случае?
В данной статье мы коснемся лишь во-
просов, касающихся судорог у детей 
старше 1 месяца. Судорожный синд-
ром у новорожденных имеет ряд осо-
бенностей и подробно рассматривал-
ся в статьях, опубликованных в настоя-
щем издании ранее. 
Потенциальные причины 
судорог 
Идентификация причины судорог яв-
ляется ключевым пунктом при опре-
делении варианта лечения и прогно-
за для ребенка. В первую очередь, не-
обходимо выяснить, провоцируемые 
или непровоцируемые судороги име-
ют место. 
К провоцируемым судорогам отно-
сят судорожный синдром, развивший-
ся на фоне инфекций ЦНС, метаболи-
ческих нарушений, черепно-мозговых 
травм или структурных нарушений моз-
га.
Инфекции ЦНС (менингит, энцефа-
лит и эмпиема) обязательно должны 
исключаться во всех случаях наличия 
судорожного синдрома, особенно если 
последний возник на фоне лихорадки. 
Среди метаболических изменений 
к развитию судорог могут приводить 
гипогликемия, гипокальциемия, ги-
понатриемия. Поэтому риск их наибо-
лее высок у детей, получающих внутри-
венные инфузии, детей с сахарным ди-
абетом, а также другими заболевани-
ями, которые могут сопровож даться 
электролитными нарушениями. Кроме 
того, судороги могут быть результатом 
воздействия токсинов, лекарственных 
и наркотических препаратов. 
Наличие судорог при травме головы 
обычно свидетельствует о тяжелом по-
вреждении – внутричерепном крово-
излиянии, ушибе мозга или других се-
рьезных нарушениях.
Структурные нарушения ЦНС, та-
кие как аномалии развития, ишеми-
ческий или геморрагический инсульт, 
опухоли или другие объемные обра-
зования, встречаются редко и потому 
не лидируют в списке причин судорог. 
Тем не менее, при необходимости они 
должны быть исключены при помощи 
соответствующих методов нейровизуа-
лизации. Так, например, фокальные 
кортикальные дисплазии являются ча-
стой причиной рефрактерной к меди-
каментозному лечению эпилепсии.
Фебрильные судороги – это судоро-
ги у младенцев и детей, вызванные ли-
хорадкой в отсутствие инфекции ЦНС. 
Это наиболее частый вариант судо-
рог в детском возрасте – они встреча-
ются у 4–5% детей в возрасте от 6 ме-
сяцев до 6 лет. Характерной особен-
ностью фебрильных судорог является 
их возникновение только на фоне ли-
хорадки. Несмотря на то, что фебриль-
ные судороги были известны еще древ-
ним грекам, лишь в 20-м веке их при-
знали отличным от эпилепсии состоя-
нием. Причина развития фебрильных 
судорог неизвестна, хотя наследствен-
ная предрасположенность к ним не вы-
зывает сомнений. Риск появления феб-
рильных судорог у сиблингов составля-
ет 10%, а если один из родителей в дет-
стве имел эту патологию – 50%. 
Прогноз при фебрильных судорогах 
в целом благоприятный. Второй эпи-
зод судорог может ожидаться пример-
но у 33% детей, а из них у 50% может 
иметь место третий эпизод. Риск разви-
тия эпилепсии у детей с фебрильными 
судорогами несколько выше, чем в по-
пуляции – около 2–2,4% против 1%. 
Нет никаких данных в пользу того, что 
у детей с фебрильными судорогами 
в дальнейшем будет отмечаться отста-
вание в психо-моторном и интеллекту-
альном развитии.
Различают 3 варианта фебрильных су-
дорог:
• простые – эпизод генерализован-
ных тонико-клонических или кло-
нических судорог длитель ностью 
не более 15 мин., возникших на фо-
не лихорадки (не связанной с ин-
фекциями ЦНС) у детей в возрасте 
от 6 месяцев до 5 лет, ранее здоро-
вых, не имевших заболеваний ЦНС 
или отставания в психо-моторном 
развитии (70–75% всех случаев фе-
брильных судорог);
• сложные – эпизод фокальных или 
более продолжительных генерали-
зованных судорог (длящихся более 
15 мин. или повторяющихся с ко-
роткими интервалами), возникших 
на фоне лихорадки (не связанной 
с инфекциями ЦНС) у детей в воз-
расте от 6 месяцев до 5 лет, ранее 
здоровых, не имевших заболева-
ний ЦНС или отставания в психо-
моторном развитии (20–25% слу-
чаев);
• симптоматические – эпизод судо-
рог, возникших на фоне лихорадки 
(не связанной с инфекциями ЦНС) 
у детей в возрасте от 6 месяцев 
до 5 лет, с документированными ра-
нее заболеваниями ЦНС или отста-
ванием в психо-моторном разви-
тии (до 5% от всех фебрильных су-
дорог).
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В случае сложных или симптоматичес-
ких фебрильных судорог необходи-
мо проведение дальнейшего инстру-
ментального обследования – электро-
энцефалографии и по показаниям – 
использование методов визуализации. 
При простых фебрильных судорогах 
необходимости в данных процедурах, 
так же как и в длительной противосудо-
рожной терапии, нет. 
Если судороги возникают без явной 
или опознаваемой причины, на фоне 
нормальной температуры тела, то они 
называются непровоцируемыми. Не-
провоцируемые приступы ассоции-
руются с высоким риском эпилепсии. 
Эпилепсия – это заболевание головно-
го мозга, характеризующееся стойкой 
предрасположенностью к генерации 
судорожной активности и нейробио-
логическими, когнитивными, психоло-
гическими и социальными последст-
виями этого состояния. 
Эпилепсия. Как уже упоминалось вы-
ше, диагноз эпилепсии правомочен 
в случае возникновения 2 и более не-
провоцируемых судорожных припад-
ков с интервалом более 24 ч. или при 
наличии, по крайней мере, 1 непро-
воцируемого приступа в сочетании 
с характерными клиническими и ЭЭГ-
данными, позволяющими убедительно 
продемонстрировать стойкую предрас-
положенность к развитию рецидивов. 
Эпилепсия – собирательный тер-
мин, она включает в себя множест-
во различных состояний, которые мо-
гут проявляться разными типами пар-
циальных и/или генерализованных су-
дорог. В настоящее время также выде-
ляется такое понятие как «эпилептиче-
ские синдромы». Эпилептический син-
дром – это заболевание, которое про-
является одним или более конкрет-
ным типом судорог и имеет специ-
фический возраст начала и опреде-
ленный прогноз. Список описанных 
эпилеп тических синдромов сегодня 
насчитывает несколько десятков наи-
менований. В целом лечение и про-
гноз при эпилепсии определяются ти-
пом судорог или характером эпилепти-
ческого синдрома. В данной статье мы 
не ставили себе задачу исчерпываю-
ще описать виды судорог и эпилептиче-
ские синдромы детского возраста. Од-
нако, некоторые из них имеют настоль-
ко характерные проявления, что, зная 
их, педиатр или семейный врач сможет 
быстрее сориентироваться в ситуации, 
выбрать соответствующую диагности-
ческую и лечебную тактику. 
Младенческие спазмы обычно на-
чинаются у детей в возрасте 4–8 ме-
сяцев (иногда ранее или позднее это-
го срока) и проявляются кластера-
ми мио клонических судорог (корот-
кие симмет ричные сокращения мышц 
шеи, туловища, конечностей), которые 
возникают, как правило, при пробуж-
дении или засыпании. Симптомы могут 
быть выражены незначительно и вклю-
чать лишь частое моргание или кивки 
головой. При подозрении на младенче-
ские спазмы требуется незамедлитель-
ное подтверждение диагноза, т. к. сво-
евременно начатое лечение позволяет 
улучшить прогноз в отношении психо-
моторного развития.
Абсанс-эпилепсия (также извест-
ная как эпилепсия petit mal), проявля-
ется частыми (иногда до 100 раз в день 
или более) эпизодами, когда пациент 
замирает с «отсутствующим» взгля-
дом и морганием на несколько секунд 
(до 15–30 с). После типичного абсанса 
пациенты сразу возвращаются к дея-
тельности, прерванной приступом, без 
каких-либо постприступных наруше-
ний сознания. Абсансы – это первич-
но генерализованные судороги. Диа-
гноз устанавливается на основании на-
личия классических особенностей ЭЭГ. 
Абсансы провоцируются пробой с ги-
первентиляцией.
Доброкачественная роландичес кая 
эпилепсия встречается у детей в воз-
расте 3–13 лет. Ее типичные проявле-
ния – судороги, характеризующиеся 
перироландическими или перисильви-
евыми сенсорно-двигательными осо-
бенностями, такими как тонические со-
кращения и парестезии языка, сопро-
вождающиеся нарушением речи и гор-
танными звуками, одностороннее оне-
мение щеки, подергивание мышц ниж-
ней час ти лица. Приступы являются 
парциальными, нередко с вторичной 
генерализацией в виде генерализован-
ных тонико-клонических судорог. Боль-
шинство приступов отмечается во сне 
или при пробуждении. 
Другие варианты доброкачествен-
ной эпилепсии с парциальными прис-
тупами в детском возрасте включа-
ют доброкачественную затылочную 
эпилепсию детского возраста (синд-
ром Гасто), в при которой доминиру-
ют зрительные симптомы, и синдром 
Панайо топулос, при котором присту-
пы характеризуются вегетативными 
нарушениями (рвота, потоотделение, 
бледность).
Ювенильная миоклоническая эпи-
лепсия проявляется в подростковом 
периоде. Для нее характерны генера-
лизованные тонико-клонические су-
дороги и миоклонии (обычно отмеча-
ющиеся в первые часы после пробуж-
дения). 
Клиническое обследование
Клиническое обследование ребенка 
во время или непосредственно после 
приступа судорог начинается с оцен-
ки проходимости дыхательных путей, 
адекватности вентиляции и сердечной 
функции, а также измерения темпера-
туры, артериального давления и кон-
центрации глюкозы в крови. 
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В первую очередь, необходимо ис-
кать потенциально угрожающие жизни 
причины судорог, такие как менингит, 
сепсис, непреднамеренные и предна-
меренные травмы головы, употребле-
ние лекарственных препаратов, нар-
котических веществ и других токсинов.
Поскольку медицинские работники 
далеко не всегда могут наблюдать раз-
витие судорожного синдрома собст-
венными глазами, точное описание 
приступа его свидетелями имеет кри-
тическое значение. Необходимо выяс-
нить, что ребенок делал и как выглядел 
непосредственно перед появлением 
судорог (в т. ч. выяснить связь судорог 
по времени с пробуждением или засы-
панием). 
Далее следует выяснить детали са-
мого приступа. Симптомы латерали-
зации (отклонение глаз, поворот голо-
вы, фокальные подергивания мышц, 
локальные парестезии, боль в опреде-
ленных участках тела) или автоматиз-
мы (алиментарные – навязчивое же-
вание, глотание, повышенное слюноот-
деление; жестовые – ребенок бесцель-
но теребит белье или одежду, потира-
ет или поглаживает предметы; мотор-
ные – ненаправленные бег и ходьба) 
указывают на парциальный характер 
приступов. Моторные судороги могут 
быть фокальными или генерализован-
ными, а также тонико-клоническими, 
тоническими, клоническими, миокло-
ническими или атоническими. Тони-
ческие судороги характеризуются по-
вышением мышечного тонуса или ри-
гидностью, атонические – снижением 
мышечного тонуса и отсутствием дви-
гательной активности во время присту-
па. Клонические судороги представ-
ляют собой ритмичные мышечные со-
кращения и расслабления, миоклонии 
описываются как молниеносное со-
кращение мышц или внезапное толч-
кообразное вздрагивание мышц. Обя-
зательно должно быть отмечено состо-
яние сознания (сохранено или наруше-
но) во время приступа, а также длитель-
ность приступа. 
Если это возможно, нужно выяс-
нить предшествовала ли судорогам ау-
ра. Наиболее часто дети описывают не-
приятные ощущения или боль в эпига-
стрии и чувство страха. В более стар-
шем возрасте описание ауры может 
быть более точным. Обонятельная или 
эпигастральная аура указывают на тем-
поральную эпилепсию, тогда как зри-
тельные галлюцинации характерны 
для локализации очага эпиактивности 
в затылочной доле. Наконец, нужно от-
метить позу больного во время присту-
па, наличие и распространение циано-
за, вокализации, утраты сфинктерно-
го контроля (особенно мочевого пузы-
ря), а также характер пост иктального 
периода (сон, головная боль, гемипа-
рез и др.).
В дополнение к событиям, непо-
средственно связанным с приступом, 
важно собрать информацию о недавно 
перенесенных болезнях, недавнем ле-
чении антибиотиками (подозрение на 
недолеченный менингит), недавних пу-
тешествиях, травмах головы, интокси-
кациях, употреблении лекарст венных 
препаратов, алкоголя, наркотических 
веществ.
В анамнезе жизни важны указания 
на наличие эпилепсии или фебриль-
ных судорог в семье (особенно среди 
ближайших родственников), хрониче-
ских заболеваний у пациента (сахар-
ный диабет и др.), изменений в поведе-
нии или питании, данные о перенесен-
ных когда-либо инфекциях или трав-
мах ЦНС, а также о динамике психо-
моторного развития ребенка.
Обязательно проведение тщатель-
ного объективного и неврологическо-
го обследования, в ходе которого стоит 
обратить внимание на:
• наличие лихорадки или других от-
клонений в показателях жизненно 
важных функций;
• симптомы, свидетельствующие 
о травме головы или наличии по-
вышенного внутричерепного давле-
ния;
• наличие дизморфических осо-
бенностей и отклонений в психо-
моторном развитии;
• отек диска зрительного нерва как 
признак повышенного внутри-
черепного давления;
• менингеальные симптомы (могут 
быть сомнительными или отсутство-
вать при менингите у детей младше 
6 мес.); 
• кожные феномены вроде пятен цве-
та вина, фациальных ангиофиб ром, 
гипопигментированных пятен, участ-
ков шагреневой кожи, характерных 
для нейрокутанных синд ромов, или 
петехиальной сыпи, указывающей 
на наличие менингококковой ин-
фекции;
• наличие центральных парезов или 
параличей, которые могут указы-
вать на наличие повреждений цент-
ральных структур мозга или постик-
тального пареза Тодда.
Существует целый ряд состояний, ко-
торые ошибочно могут приниматься 
родителями, ухаживающим персона-
лом и даже медработниками за судо-
роги. Отличить их от судорог не всегда 
легко, но важно сделать это как мож-
но раньше. Так, при лихорадке роди-
тели легко могут перепутать фебриль-
ные судороги с ознобом. В раннем воз-
расте судороги необходимо отличать 
от респираторно-аффективных при-
ступов, приступов доброкачественно-
го пароксизмального головокружения 
и доброкачественной пароксизмаль-
ной кривошеи (эквиваленты мигрени), 
синдрома Сандифера, в старшем воз-
расте – от тиков, синкопальных состо-
яний, ночных ужасов, приступов гнева, 
нарколепсии. 
Дополнительные методы 
обследования 
Среди лабораторных тестов при су-
дорожном синдроме рекомендуется 
определение сывороточных уровней 
глюкозы, натрия, хлора, калия, каль-
ция и магния, а также токсикологичес-
кие исследования. При этом объем 
исследований может быть сокращен 
по усмотрению врача в зависимости 
от конкретной клинической ситуации.
Иногда, в случаях, когда сложно от-
личить эпилепсию от неэпилептичес-
ких приступов, может понадобиться 
определение уровня пролактина в кро-
ви (высокая концентрация пролактина 
характерна для постиктального перио-
да эпилепсии).
Показания для проведения люм-
бальной пункции у детей с судорожным 
синдромом включают:
1) возраст ребенка младше 6 мес.;
2) наличие положительных менинге-
альных симптомов;
3) нарушение сознания.
Методы нейровизуализации исполь-
зуются при подозрении на черепно-
мозговую травму, повторных судоро-
гах, наличии центральных парезов или 
параличей, фокальных судорогах, оте-
ке диска зрительного нерва, а также в 
случаях, когда после приступа созна-
ние не восстанавливается в полном 
объеме. МРТ – предпочтительный ме-
тод нейровизуализации, т. к. позволя-
ет избежать лучевой нагрузки и дает 
более детальную диагностическую ин-
формацию. 
Электроэнцефалография (ЭЭГ) – 
основной метод диагностики эпи-
лепсии и важный инструмент в опре-
делении прогноза. Она может быть 
полезной как в классификации ти-
пов судорог, так и в идентификации 
эпилептических синдромов, имею-
щих характерные клинико-электро-
энцефалографические особенности. 
Этот метод не применяется в остром 
периоде (если для этого нет особых по-
казаний). Если ребенок клинически 
стабилен, ЭЭГ может быть выполнена 
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в периоде восстановления (не ранее 
чем через 24 ч. после последнего эпи-
зода судорог). От ЭЭГ можно воздер-
жаться лишь в случае типичных про-
стых фебрильных судорог. Результаты 
ЭЭГ могут быть более информативны-
ми при регистрации ее в периодах сна 
и бодрствования, а также при исполь-
зовании провокационных проб (с ги-
первентиляцией или световой стимуля-
цией). Важно помнить, что по данным 
ЭЭГ нельзя определить, были ли у па-
циента именно судороги, т. к. судорож-
ный синдром – клинический диагноз. 
У 10% здоровых людей на ЭЭГ могут 
регистрироваться отклонения, а у 50% 
пациентов с эпилепсией первая ЭЭГ 
вполне нормальна. Если клинически 
есть все основания подозревать нали-
чие судорожного расстройст ва, а ре-
зультаты ЭЭГ в норме, то рекомендует-
ся ее повторить или провести пролон-
гированную ЭЭГ. При проведении двух 
ЭЭГ чувствительность метода повыша-
ется до 80–90%. 
Терапия
Решение о необходимости противо-
судорожной терапии после первого 
эпизода судорог основывается на кли-
нической ситуации, оценке риска по-
вторения судорог, влиянии терапии 
на прогноз для жизни и здоровья па-
циента. Цель противосудорожного ле-
чения – предотвращение судорог, риск 
развития эпилепсии данный вид тера-
пии не уменьшает. 
В острых случаях, при эпилептичес-
ком статусе или в ситуациях, когда 
у пациента имеется высокий риск по-
вторения судорог (например, при 
энце фалите), антиконвульсанты на-
значаются внутривенно (бензодиазе-
пины, фосфофенитоин, фенобарби-
тал, вальпроевая кислота или левети-
рацетам). Во многих странах для купи-
рования судорог в домашних услови-
ях доступен диазепам в форме микро-
клизм.
Длительная противосудорожная те-
рапия после первого эпизода судорог 
назначается в случаях, когда имеются 
явные факторы риска эпилепсии (на-
пример, детский церебральный пара-
лич, задержка умственного развития, 
повреждения мозговых структур, изме-
нения на ЭЭГ). Если же данных факто-
ров нет, то даже при повышенном ри-
ске повторения судорог невропатоло-
ги обычно воздерживаются от назна-
чения антиконвульсантов, пока не про-
изойдет второй приступ непровоциру-
емых судорог. Такая практика оправда-
на результатами исследований, кото-
рые показали, что отсроченная проти-
восудорожная терапия не способствует 
увеличению час тоты судорог или тяже-
сти эпилепсии в будущем. Таким обра-
зом, дети, у которых после первого при-
ступа судороги никогда больше не по-
вторятся, не будут получать не нужное 
им лечение. 
При простых фебрильных судоро-
гах, даже если они повторяются, дли-
тельная противосудорожная терапия 
не показана, т. к. ее эффективность ни-
же, чем риск развития побочных эф-
фектов. 
Выбор антиконвульсанта основыва-
ется на типе судорог. Некоторые препа-
раты эффективны для лечения одного 
вида судорог и ухудшают течение за-
болевания при других вариантах. На-
пример, карбамазепин помогает при 
парциальных судорожных припадках, 
но может усилить проявления абсанс-
эпилепсии.
Прием противосудорожных препа-
ратов продолжается до тех пор, пока 
у пациента в течение 1–2 лет подряд 
не будет приступов судорог или до то-
го возраста, в котором проявления дан-
ного варианта эпилепсии проходят.
Долгосрочный прогноз после пер-
вого эпизода судорог дать сложно, 
но есть некоторые общие правила, 
основанные на эпидемиологических 
данных.
У детей с первым эпизодом одно-
кратных непродолжительных судорог, 
нормальным психо-моторным разви-
тием, отсутствием отклонений в невро-
логическом статусе, риск повторения 
судорог в течение ближайшего года со-
ставляет в среднем 24%, а в течение 
ближайших 3 лет – 36%. Если у этих де-
тей отсутствуют изменения ЭЭГ, то риск 
повтора судорог еще меньше: 15% в те-
чение 1-го года и 26% в течение первых 
3 лет. При наличии изменений ЭЭГ ве-
роятность повторения судорог в тече-
ние года составляет 41%, и 56% – в те-
чение 3 лет.
У детей с задержкой психо-мотор-
ного развития, структурными повреж-
дениями ЦНС или центральными паре-
зами/параличами риск повторения су-
дорог в течение первого года – 37%, 
в течение 3 лет – 60%.
Если у ребенка имели место два 
приступа непровоцируемых судорог, 
риск их повторения превышает 50%, 
даже если других факторов риска нет. 
Кроме того, прогноз может быть 
вполне определенным, если у пациен-
та диагностирован конкретный эпилеп-
тический синдром или конкретный ва-
риант судорог. Например, при простых 
фебрильных судорогах можно ожидать 
полное выздоровление к школьному 
возрасту, а у пациентов с ювенильной 
миоклонической эпилепсией присту-
пы, вероятно, будут отмечаться в тече-
ние всей жизни.
Профилактика
Консультируя родителей ребенка, пе-
ренесшего первый эпизод судорог, не-
обходимо информировать их о том, 
что нужно делать в случае повторе-
ния судорог, какие меры предосто-
рожности стоит предпринять ввиду по-
вышенного риска развития судорож-
ного синдрома, какие специалисты 
должны наблюдать ребенка и где мож-
но получить больше достоверной ин-
формации о проблеме. Так, родители 
должны знать, что при появлении су-
дорог у ребенка они должны уложить 
его на бок, придерживать нижнюю че-
люсть, следить за проходимостью ды-
хательных путей и фиксировать дли-
тельность приступа. Нельзя засовы-
вать в рот ребенка какие-либо пред-
меты. В большинстве случаев судо-
роги длятся меньше 2 минут, но если 
продолжительность их увеличивается 
до 5 минут и более, ребенок должен 
транспортироваться в отделение ин-
тенсивной терапии. 
Детей, имеющих повышенный риск 
развития судорог, необходимо обере-
гать от потенциально опасных для них 
ситуаций. Им нельзя принимать ван-
ну без присмотра (из-за риска утопле-
ния) или подниматься на высоту более 
1,5 метров без сопровождения. С дру-
гой стороны, плавание под контролем 
взрослых, езда на велосипеде в защит-
ном шлеме, видеоигры считаются без-
опасными.
Заключение
Судорожный синдром в детском воз-
расте – нередкая проблема, с которой 
первыми обычно сталкиваются педи-
атры и семейные врачи. Причины су-
дорог гетерогенны, что обуславливает 
различные подходы к лечению и даль-
нейшей тактике. Первый эпизод судо-
рог у ребенка, хотя и является весьма 
драматическим событием для семьи, 
далеко не всегда означает наличие 
серьез ной патологии и формирова-
ние эпилепсии в будущем. Значитель-
ную часть информации о возможной 
причине судорог можно получить при 
тщательно проведенном сборе анам-
неза, клиническом и неврологическом 
обследовании. Именно на основании 
этих данных принимается решение 
об объеме дальнейших исследований 
и необходимости назначения противо-
судорожной терапии. Свое временный 
и корректный диагноз важен не только 
для выбора терапевтической тактики, 
но и для определения прогноза.
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